STATE OF WISCONSIN
DEPARTMENT OF WORKFORCE DEVELOPMENT
Division of Workforce Solutions

Podobnost za izbjegli€ku nov€éanu pomo¢
Refugee Cash Assistance Eligibility

Obavjestenje o odluci

Nadlezni radnik Broj nadleznog Okrug Regija (ako postoji)

radnika

Ime pod kojim se slu€aj vodi Broj slu¢aja Telefonski broj

( )

Datum obavijesti

Ime i adresa:

Putem ove obavijesti informiramo Vas da je Va$ zahtjev za dobivanje nov€ane pomodi za izbjeglice (RCA program) i/ili
medicinsko osiguranje za izbjeglice (RMA program) odobren i da imate pravo na dobivanje sljedeceg:

[

RCA program

Razmotrili smo Vas zahtjev za RCA program i odobravamo vam pocetne beneficije u iznosu od $ za
razdoblje od (pocetni datum pa do kraja mjeseca). Takode imate pravo na daljnje novCane
beneficije u iznosu od $ $to se temelji na pomoci koja se daje prema veli€ini grupe od

Napominjemo da uvjeti koje ispunjavate za dobivanje ovih beneficija mogu biti ukinuti ukoliko ispunite uv1ete za
druge vrste pomodi, prekomjernog prihoda, odbijanja u¢estvovanja u radnim obavezama, odbijanja ponudenog
zapoSljenja, ili ako ste ve¢ proveli 8 mjeseci u zemlji, raéunajuci od datuma ulaska. Ukoliko navrsite 8 mjeseci
boravka u zemlji, Vase posljednje beneficije e biti razmjerno podijeljene.

RMA program

Razmotrili smo Va$ zahtjev za RMA pomo¢ i ustanovili da ispunjavate uvjete kroz razdoblje od sve do
. Napominjemo da Vas zahtjev za druge zdravstvene programe pomoc¢i morate uspostaviti prije

nego $to navrsite 8 mjeseci boravka od datuma Vaseg ulaska u zemlju, da bi se sprijeCila nepodobnost za

medicinsko osiguranje.

Molimo da uputite sva svoja pitanja u vezi RCA i/ili RMA pomoc¢i svom nadleznom radniku &iji je broj naveden na vrhu ove
obavijesti. Ako mislite da je ova odluka pogresna, nazovite VaSeg radnika i zatrazite objasnjenje.

Obavezni ste obavijestiti VaSeg nadleZznog radnika o svim promjenama vezanim za zaposljenje ili promjeni boravista u
roku od 10 dana. Ukoliko propustite da to u€inite to mozZe uroditi negativnim mjerama protiv Vas.

Ukoliko vam je potreban prevodilac, prevodilac za gluhonijeme ili ako imate fizicku prepreku, molimo kontaktirajte VasSeg

radnika.

Pravo na prituzbe: Mozete traziti da se obavi Pravedno Saslu$anje ukoliko smatrate da je ova odluka pogresna.
Uputstva za postavljanje zahtjeva za sasluSanje mozete dobiti od Vaseg nadleznog radnika, ili mozete sami poslati
pismeni zahtjev sa Vasim imenom, brojem telefona, socijalnim brojem i razlogom za Pravedno Saslu$anje na adresu:
Division of Hearings and Appeals, PO Box 7875, Madison WI 53707-7875. Ako zatrazite Pravedno SasluSanje prije
datuma kad je ova obavijest stupila na snagu, beneficije e biti nastavljene sve do krajnje odluke. Beneficije nece biti
nastavljene nakon 8 mjeseci boravka u zemlji. Ako Pravedno Saslu$anje potvrdi da niste bili podobni za beneficije,
moracete da vratite sve beneficije dobijene greSkom. Zahtjev za Pravedno SasluSanje morate poslati u roku od 45 dana
od datuma ove obavijesti ili ga Istrazitelj za Pravedno SasluSanje nece uvaziti.
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